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Introducción: La artritis reumatoide es una enfermedad que afecta 
la funcionalidad física y la calidad de vida relacionada con la salud 
(CVRS); en la literatura médica se presenta una elevada heterogenei-
dad sobre el impacto de la enfermedad en estos dominios.
Objetivo: Evaluar el impacto de la artritis reumatoide sobre la funcionali-
dad física y la CVRS a partir de estudios publicados entre 2003 y 2013.
Materiales y métodos: Revisión sistemática con metaanálisis. Se rea-
lizó una búsqueda en cuatro bases de datos multidsicplinarias con 
los términos de búsqueda “calidad de vida & artritis reumatoide” 
y sus homólogos en inglés y portugués. Se evaluó la calidad de los 
artículos por dos investigadores garantizando la exhaustividad y repro-
ducibilidad. La funcionalidad física se evaluó con el HAQ-DI (Health 
Assesment Questionnaire Disability Index) y la CVRS con el MOSSF-36 
(Medical Outcome Study Short Form 36). El análisis se basó en fre-
cuencias, medidas de resumen, intervalos de confianza y prueba t 
Student para los análisis de heterogeneidad y sensibilidad.
Resultados: Se incluyeron 48 investigaciones en 27 países, en los cua-
les se evaluó la funcionalidad física en 24.237 pacientes y la calidad 
de vida en 46.725. Se obtuvo un promedio ponderado de 1,12±0,8 
en el HAQ-DI y en el MOSSF-36 fue 35,2±6,3 para el componente 
físico y 47,3±6,9 para el mental, lo que resulta menor a los puntajes 
establecidos para poblaciones sanas de 50 puntos. 
Conclusión: La artritis reumatoide impacta negativamente la CVRS, 
siendo mayor su efecto sobre el componente físico, mientras que 
la funcionalidad física se afecta moderadamente; este conocimiento 
resulta útil para direccionar los lineamientos de intervención en el 
individuo con la enfermedad e investigación en esta área. 
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Impact of Rheumatoid Arthritis on 
physical function and health related 
quality of life: Meta-Analysis 2003-2013
Abstract
Background: rheumatoid arthritis is a disease that affects physical 
function and the health related quality of life (HRQL), in the literature 
is presented high heterogeneity about the impact of the disease in 
these domains.
Objective: Evaluate the impact of rheumatoid arthritis on physical 
function and HRQOL from studies published between 2003 and 2013. 
Methods: Systematic review with meta-analysis. A search was 
conducted on four multidisciplinary data bases with search terms 
“quality of life & rheumatoid arthritis” and their counterparts in 
Spanish and Portuguese were performed. The quality of articles 
was evaluated by two researchers to ensure the completeness and 
reproducibility. Physical function was assessed with the HAQ-DI 
(Health Assessment Questionnaire Disability Index) and HRQOL with 
MOSSF-36 (Medical Outcome Study Short Form 36. The analysis was 
based on frequencies, summary statistics, confidence intervals and 
Student t test for heterogeneity and sensitivity analysis.
Results: 48 studies in 27 countries were included, in which the physical 
function and quality of life was assessed in 24,237 and 46,725 
patients respectively. A weighted average of 1.12 ± 0.8 was obtained 
in the HAQ-DI and the MOSSF-36 was 35.2 ± 6.3 for the physical 
component and 47.3 ± 6.9 for the mental , which is lower than the 
scores established for healthy populations of 50 points.
Conclusion: Rheumatoid arthritis negatively impacts HRQL, being 
greater its effect on the physical component, whereas physical 
functioning is affected moderately, this knowledge is useful to address 
the guidelines for intervention in the individual with the disease and 
research in this area. 
Keywords: Arthritis, Rheumatoid; Quality of Life, Physical Fitness, 
Review.
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La artritis reumatoide es una enfermedad con una 
amplia distribución geográfica y una prevalencia es-
timada entre el 0,5 y 1,0% de la población adulta 
mundial, ésta varía según factores como la raza, la 
etnia y condiciones ambientales(1,2); es así como su 
ocurrencia en nativos americanos está por encima 
del 3% (2,3), por debajo del 0,2% en algunas po-
blaciones de África y Asia (2), alrededor del 0,61% 
en ciudades y del 0,16% en zonas rurales (4-6). En 
general, afecta dos veces más a la mujer que al 
hombre y en su etiología se han sugerido diversos 
factores como los genéticos y agentes infecciosos, 
sin que se tenga hasta el momento una explicación 
concluyente sobre su causa (1,6).
Clínicamente se trata de una enfermedad autoin-
mune caracterizada por ser un proceso inflamatorio 
crónico, progresivo e incapacitante de las articula-
ciones, cuyas manifestaciones incluyen tumefacción 
y dolor articular, rigidez matutina, fatiga y reducción 
de la movilidad, las cuales afectan la funcionalidad 
física y social del individuo, incrementa el estrés psi-
cológico y las incapacidades laborales, lo que en 
conjunto deteriora la calidad de vida (7,8).
Dado el deterioro de la calidad de vida del individuo 
afectado con artritis reumatoide, se ha recomenda-
do que la evaluación y seguimiento de la enferme-
dad incluya la valoración de la funcionalidad física y 
de la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) 
(9). La primera se describe como la capacidad del 
individuo para desempeñar correctamente activida-
des básicas e instrumentales de la vida cotidiana 
(10), mientras que la segunda es entendida como el 
grado de satisfacción que el individuo tiene con su 
bienestar físico, emocional y social, y que está con-
dicionada por la presencia de la enfermedad (11,12).
Para la evaluación de la CVRS y la funcionalidad 
física se han empleado escalas o instrumentos cu-
yas propiedades de validez, confiabilidad y sensibi-
lidad al cambio deben verificarse para garantizar su 
adecuada y correcta aplicación (9). Además de ello, 
debe tenerse en cuenta su clasificación de acuerdo 
a la población objetivo, en este sentido, se han di-
ferenciado dos tipos de instrumentos, los genéricos 
y los específicos (13).
Los instrumentos genéricos se caracterizan por po-
der ser aplicados en población general y en grupos 
específicos de pacientes, permitiendo comparacio-
nes entre población enferma y sana (13), entre éstos 
se destacan el Medical Outcome Study Short Form 
36 (MOS-SF36), WhoQol Bref, Nottingham Health 
Profile (NPH), EuroQol 5D ( EQ-5D) y el Health As-
sesment Questionnaire Disability Index (HAQ-DI); 
como escalas aplicadas en investigaciones sobre 
CVRS y funcionalidad física en artritis reumatoide 
(14). Las escalas específicas incluyen dimensiones 
de CVRS concretas para la enfermedad o grupo de 
pacientes por lo que presentan mayor sensibilidad 
clínica (13), en este grupo sobresale la aplicación de 
instrumentos como el Reumathoid Arthritis Quality 
of Life (RAQOL) y el Arthritis Impact measurement 
Scales (AIMS) (14).
El uso individual o combinado de estos instrumen-
tos ha estado supeditado por las características de 
la población a estudiar, los objetivos perseguidos 
(clínicos, investigativos o financieros), el contenido 
de la escala, su disponibilidad en el contexto socio-
cultural y las dimensiones que cada uno incluye para 
abordar el constructo de CVRS (13). En el caso de 
la funcionalidad física un elemento determinante en 
la elección del instrumento lo constituyen los dife-
rentes aspectos de la cotidianidad del individuo que 
están relacionados con su desempeño físico (10). 
En este contexto el MOSSF-36 y el HAQ-DI se han 
constituido como instrumentos de amplia aplicación 
en la investigación clínica y epidemiológica de la 
artritis reumatoide (15,16) dada la temporalidad de 
su concepción (HAQ en la década de los 80 y el 
MOS-SF36 principios de los 90) (15,17) aunado al 
excelente comportamiento de sus propiedades psi-
cométricas en estudios de validación, destacándose 
la validez de criterio y de constructo, la confiabilidad 
en términos de consistencia interna y reproducibili-
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dad (18-23), la sensibilidad al cambio, traducciones 
en gran cantidad de idiomas y adaptaciones trans-
culturales (15,16), ofreciendo una alta disponibilidad 
en diferentes partes del mundo.
Sumado a estas características, el estudio de la 
CVRS y de la funcionalidad física en artritis reuma-
toide se ha favorecido por la confluencia de factores 
y situaciones inherentes a la enfermedad como son 
su cronicidad, su amplia distribución geográfica, el 
desarrollo de nuevos esquemas y terapias farmaco-
lógicas que impactan la funcionalidad física y otras 
dimensiones de la CVRS del individuo, el creciente 
interés en estos temas por parte de instituciones 
del área de la salud y tomadores de decisiones, la 
necesidad de trascender las mediciones clínicas y la 
relevancia de incluir este tipo de mediciones para 
la definición de estrategias de intervención social y 
distribución de recursos (24,25).
Dado el anterior contexto, en la literatura cien-
tífica se pueden encontrar numerosos estudios 
que reportan diferentes grados de impacto de la 
enfermedad en la funcionalidad física y la CVRS 
del individuo, es así como los estudios de Rojas 
et al y Wallenius et al (26,27) reportan puntajes 
indicativos de una funcionalidad física levemente 
afectada, en contraste, los resultados de Nagappa 
et al y kojima et al (28,29) evidencian puntajes 
sugestivos de una funcionalidad gravemente afec-
tada, de forma similar los estudios de Yacoub et 
al , Mota et al, Nicassio et al, Ovayolu et al y Akar 
et al (30-34), exponen resultados que demuestran 
importantes diferencias relacionadas con la dimen-
sión de la CVRS mayormente afectada y su grado 
de afectación.
Estas diferencias entre los resultados de cada estu-
dio, ponen en manifiesto la necesidad de agrupar 
de manera sistemática los puntajes  de las medi-
ciones de la CVRS y la funcionalidad física de los 
estudios individuales de acuerdo a las dimensiones 
del MOSSF-36 y el HAQ-DI, con los objetivos de 
definir el grado de impacto de la funcionalidad física 
y de las dimensiones de CVRS en el individuo con 
artritis reumatoide y consolidar la hipótesis sobre 
la dimensión o componente más afectado, como 
medio para la orientación de acciones en salud.
En razón de lo anterior, se diseñó una investigación 
con el objetivo de evaluar el impacto de la artritis 
reumatoide sobre la funcionalidad física y la CVRS 
a partir de estudios publicados entre 2003 y 2013.
Materiales y métodos
Tipo de estudio
Revisión sistemática con meta-análisis 
Instrumentos de medición de la 
funcionalidad física y de la CVRS
El HAQ-DI es un cuestionario que consta de 20 
preguntas sobre actividades de la vida cotidiana, 
el cual evalúa los movimientos finos de miem-
bros superiores e inferiores. Se divide en 8 cate-
gorías que incluyen vestirse, levantarse, comer, 
caminar, higiene personal, el alcance y agarre 
de objetos, y otras actividades. Cada pregunta 
dispone de 4 posibilidades de respuesta califi-
cadas de 0 a 3, el primero indica ausencia de 
dificultad y el segundo imposibilidad de realizar 
la actividad durante la última semana. El puntaje 
global resulta del promedio de las 8 categorías, 
el cual puede variar entre 0 (sin discapacidad) y 
3 (grave discapacidad) (15).
El MOSSF-36 es un cuestionario de 36 preguntas 
que mide 8 dimensiones relacionadas con la CVRS: 
función física, limitaciones del rol causadas por 
problemas físicos, dolor corporal, percepción de la 
salud general, función social, limitaciones del rol 
causadas por problemas emocionales; salud mental 
y vitalidad. Las cuatro primeras resumen el compo-
nente físico del instrumento en tanto que las restan-
tes resumen el componente mental, además existe 
un elemento no incluido en estas ocho categorías 
que explora los cambios experimentados en el es-
tado de salud en el último año. La puntuación del 
Este artículo está disponible en: www.biomedicina.com.es   /   www.medbrary.com.es
2015
Vol. 1 No. 3
doi: 10.3823/5002
© Under License of Creative Commons Attribution 3.0 License 5
bioMEDiCiNA
iSSN 2386-6942
MOSSF-36 varía en un rango de 0 (peor estado) a 
100 (mejor estado) y un valor de referencia para los 
componentes físico y mental establecido en pobla-
ción sana de 50±10 (16,35,36).
Protocolo de investigación
La búsqueda y selección de los artículos se reali-
zó con base en la declaración PRISMA (Preferred 
Reporting Items for Systematic reviews and Meta-
Analyses), la cual establece cuatro fases en la eje-
cución de revisiones sistemáticas y metaanálisis: 
identificación, tamización, elección e inclusión (37).
Identificación: Se realizó una búsqueda por sensibili-
dad de la literatura relacionada con CVRS en artritis 
reumatoide en las bases de datos Pubmed, Science 
direct, Lilacs y Scielo utilizando las estrategias de 
búsqueda “quality of life & rheumatoid arthritis”, 
“calidad de vida & artritis reumatoide” y “qualidade 
de vida & artrite reumatoide”. Los artículos obte-
nidos en esta fase fueron exportados al programa 
EndnoteWeb para la eliminación de duplicados. 
Tamización
Los estudios identificados fueron tamizados a partir 
de la aplicación de los siguientes criterios de inclu-
sión: i) término de búsqueda en el título, resumen 
y/o en las palabras clave ii) publicados entre enero 
de 2003 y diciembre de 2013 y iii) artículos origi-
nales. 
Elección
Los que cumplieron los criterios de inclusión fueron 
leídos en su totalidad para aplicar los siguientes cri-
terios de exclusión, i) los que no hicieron explícito el 
instrumento de medición de la CVRS, ii) cuyo obje-
tivo principal era la validación de un instrumento o 
la medición de CVRS como un desenlace secundario 
de una intervención, iii) aquellos en los que no se 
reportó el puntaje de la funcionalidad física y CVRS 
según el HAQ-DI y el MOSSF-36 respectivamente, 
y iv) artículos con problemas de validez interna por 
no hacer control de sesgos.
Inclusión
A los artículos restantes se les realizó síntesis cuali-
tativa y cuantitativa de los resultados.
Recolección de la información
Para garantizar la exhaustividad del protocolo de inves-
tigación se realizó una búsqueda por sensibilidad, sin 
circunscribirla a términos DeCS (Descriptores de Cien-
cias de la Salud) o MeSH (Medical Subject Headings), 
esto permitió la obtención de un mayor número de 
estudios frente a la búsqueda por especificidad. La 
aplicación del protocolo de investigación se llevó a 
cabo por dos investigadores de forma independiente 
para garantizar la reproducibilidad de la revisión, las 
discrepancias se resolvieron por consenso y referencia 
a un tercero. La extracción de la información se realizó 
con base en un protocolo y se almacenó en una base 
de datos diseñada en Excel, realizada por dos inves-
tigadores con el fin de garantizar la reproducibilidad 
inter-observador de la información recolectada y ana-
lizada, en este proceso se hallaron índices Kappa de 
1,00 para las variables año de publicación, país y tipo 
de población, esto corresponde a una concordancia 
perfecta en la escala de Landis y Koch; mientras que 
para las variables edad, años de diagnóstico, punta-
jes de función física, CVRS y actividad inflamatoria se 
hallaron coeficientes de correlación intraclase de 1,00. 
Los puntajes de actividad inflamatoria, se tomaron de 
acuerdo a los instrumentos clinimétricos: DAS-28 (Di-
sease Activity Score), SDAI (Simplified Disease Activity 
Index) y CDAI (Clinical Disease Activity Index) cuyos 
valores indican diferentes grados de actividad. En este 
sentido valores mayores a 5,1, 40 y 22 en el DAS-28, 
SDAI y CDAI respectivamente, indican enfermedad 
muy activa, entre 3,2 y 5,1, 20 y 40, 10 y 22 son indi-
cadores de actividad moderada y menores a 3,2, 20 
y 10 indicarían baja o leve actividad inflamatoria de la 
artritis reumatoide (9).
Análisis de la información
Se calcularon puntajes promedio ponderados del 
HAQ-DI y de los componentes mental (función físi-
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ca, limitaciones de rol causadas por problemas físicos; 
dolor corporal y salud general) y físico (función social, 
limitaciones de rol causadas por problemas emocio-
nales, salud mental y vitalidad) del MOSSF-36 me-








de su desviación estándar; para los estudios que 
no reportaron la medida de dispersión se realizó 
imputación con el método hot-deck mediante es-
tratificación según el país de publicación (38).
Para el análisis de heterogeneidad de los puntajes 
del HAQ-DI y del MOSSF-36 se calcularon intervalos 
de confianza para la media a través del estadístico 
IC95% = X
–
 ± Z a
2
 · (DS√n) y con sus valores se rea-
lizaron Forest Plot para cada variable de respuesta. 
Posteriormente se hizo un análisis de sensibilidad 
para explorar la influencia de cada estudio sobre 
el puntaje global, mediante el cálculo de la media 
ponderada resultante de la exclusión de cada estu-
dio y su comparación con la media ponderada total 
(incluyendo su intervalo de confianza) mediante la 
prueba t-student para muestras independientes.
Los análisis se realizaron con la hoja de cálculo de 
Microsoft Excel 2010 y el programa para análisis epi-
demiológico de datos tabulados de la Organización 
Panamericana de la Salud (Epidat) versión 3.0 con 
una significación de 0,05.
Resultados 
En la búsqueda inicial se identificaron 3.195 artícu-
los, al aplicar los criterios de inclusión se redujeron 
a 255 artículos y posterior a la aplicación de los 
criterios de exclusión 48 artículos fueron tomados 
para la síntesis cualitativa y cuantitativa de la revisión 
(Figura 1).
Las investigaciones se desarrollaron en 27 países e 
incluyeron 24.237 pacientes en la evaluación de la 
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funcionalidad física y 46.725 para la CVRS. Entre las 
características sociodemográficas se observó que el 
70,5% de la población pertenecía al género feme-
nino y el rango de edad estuvo entre 36 y 63 años, 
los años de diagnóstico de la enfermedad variaron 
en un rango de 0,6 a 18,8 años y el promedio de 
la actividad inflamatoria de la enfermedad basada 
en el DAS-28 varió entre 3,4 y 5,9 (Tabla 1).
Del total de artículos incluidos, 13 evaluaron la 
funcionalidad física con el HAQ-DI, 19 evaluaron 













Akar S34 2008 Turquía 44 44 55,2(9,6) 8,9(9,6) 3,9(1,4)*
Corbacho MI39 2010 Brasil 53 47 51,9(12) 9,8(7,2) 4,7(1,8)*
Courvoisier DS 40 2012 Suiza 15282 10467 52,3(14) 9,9(9,7) NR
Eser F41 2012 Turquía 150 126 53,2(12,1) 12,3(8,3) 3,4(1,3)*
Gronning K42 2010 Noruega 310 223 50,2(11,6) NR 4,6(1,1)*
Hodkinson B43 2012 Sudáfrica 171 140 47(12,5) 1(0,6) 38,4(16,2)**
Jorge RT44 2010 Brasil 43 36 51,6 12,2 NR
Kojima M29 2009 Japón 120 98 57,7(12,8) 11,4(10,1) NR




106 88 56,2(12,4) 12(11,4) 4,3(0,9)




2200 1584 49,6 12,4 NR
Thyberg I47 2005 Suecia 202 137 55(15) NR NR
Wallenius M27 2009 Noruega 474 372 36(6,1) 5,6(5,8) 4,3(1,4)*
Yacoub YI48 2011 Marruecos 185 185 46,6(10,8) 10,6(8,1) 5,4(1,4)*
Yacoub YI30 2012 Marruecos 255 181 46,6(11,6) 12,5(7,5) 5,9(1,8)*
Subtotal 20040 14090
HAQ DI
Blaizot A49 2013 Francia 73 55 60,2(11,9) 15,2(9,6) 3,8(1,4)*
Carreño A50 2011 España 244 185 57,8(13,3) 11(8,0) NR
Garip Y51 2011 Turquía 153 129 53,4(12) 12,2(8,2) 3,4(1,4)*
Haroon N52 2007 India 136 117 44,4(10,5) 9(5,8) 4,4(1,4)*
Helland Y53 2008 Noruega 830 614 58,5(14,2) 13,4(10,3) NR
Khera K54 2010 India 166 NR NR 10 (3,1) 4,2(1,1)*
Kobelt G55 2008 Francia 1487 1294 62,7(12,5) 18(11,3) 4,4(2,3)*
Marra CA56 2004 Canadá 309 243 61,5(25,9) 13,9(11,4) NR
Nagappa AN28 2012 India 159 NR 47,8(12,5) NR 4,9(0,4)*
Pentek M57 2008 Hungría 255 NR 55,5(12,3) 9,0(9,3) 5,1(1,4)*
(Continúa en la página siguiente)
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la CVRS con el MOSSF-36 y 16 aplicaron ambos 
instrumentos. En las investigaciones que emplearon 
el HAQ-DI se obtuvo un promedio ponderado de 
1,12 ± 0,8 con un rango entre 0,5 y 2,3 puntos; en 
los puntajes de los estudios individuales se observó 
una alta heterogeneidad (Figura 2).
Los promedios globales ponderados para los com-
ponentes físico y mental del MOSSF-36 fueron 35,2 
± 6,3 (rango = 26,5-48,0) y 47,3 ± 6,9 (rango = 
36,2-55,2) respectivamente; en ambas dimensiones 
se halló heterogeneidad para los puntajes de CVRS 
de los estudios incluidos (Figura 3) y al comparar 
los puntajes de los dos componentes se halló una 
diferencia de 12,10 (IC 95% =12,01- 12,19).
En el análisis de sensibilidad del HAQ-DI sólo se ha-
lló un cambio estadísticamente significativo con la 
exclusión del estudio de Courvoisier et al (40), para 
los demás estudios el cambio frente a la medida 












Rojas  A26 2009 Colombia 95 79 52,5(12,4) 9,0(7,1) 3,7(1,5)*
Standfield L58 2010 Australia 170 126 59,1(12,3) 15,4(12,1) 3,4(1,5)*
Tang CH59 2013 Taiwán 120 92 54,5 8,2(6,1) NR
Subtotal 4197
MOSSF-36
Birtane M60 2007 Turquía 35 NR 49,4(10,4) NR NR
Garcia-Poma61 2007 Perú 359 312 58(14) 16,5(10,8) 4,9(1,5)*
He DY62 2012 China 250 156 NR NR NR
Ho RC63 2011 Singapur 100 75 53,7(13,6) 6,2(5,5) 3,9(0,9)*




20432 16347 59,8(11,8) NR NR
Kothe R66 2007 Alemania 150 87 56,6(13,5) 18,8(11,2) NR
Lempp H67 2011 Inglaterra 902 651 56,9(13) NR NR
Ovayolu N33 2011 Turquía 264 190 20-65 6,6(5,5) NR
Picavet HS68 2004 Holanda 156 NR NR NR NR
Piccinni A69 2006 Italia 92 67 61,4 5 NR
Rupp I70 2004 Holanda 490 356 60(13,4) 10,7(9,2) 3,5(1,3)*
Salaffi F71 2009 Italia 693 630 53,9(12,9) 9,8(8,2) NR
Salaffi F72 2009 Italia 469 338 57,5(14,3) 6,1(4,2) 4,5(0,8)*




2000 1548 51,6 NR NR
Vinaccia S75 2006 Colombia 82 65 59(8,7) 6,9(4,1) NR
West E76 2005 Suecia 79 57 52,4 9,8(8,2) NR
West E77 2009 Suecia 51 34 49,8 1 NR
Subtotal 26685
* DAS 28, **SDAI, ***CDAI
2015
Vol. 1 No. 3
doi: 10.3823/5002
© Under License of Creative Commons Attribution 3.0 License 9
bioMEDiCiNA
iSSN 2386-6942
Figura 2. Análisis de la funcionalidad física según el HAQ-DI.
Figura 3. Análisis de la CVRS según el MOSSF-36.
global fue de cero; demostrando la pertinencia de 
la medida combinada para la funcionalidad física. 
Respecto a la sensibilidad de los promedios globales 
obtenidos para los componentes físico y mental del 
MOSSF-36, se observaron cambios estadísticamen-
te significativos con la exclusión de los estudios de 
Kavati et al (65) Lempp et al (67) Tang et al (46,74) 
y Thyberg et al (47) (Tabla 2); sin embargo tales 
cambios no afectaron la conclusión hallada con la 
medida global expuesta dado que a pesar de ser 
estadísticamente significativos, en la escala de cero 
a 100 son clínicamente insignificantes (78).
Discusión
El presente estudio evidencia el creciente interés de 
investigadores por abordar la CVRS y funcionalidad 
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Tabla 2. Análisis de sensibilidad para puntajes ponderados del MOSSF36.
ESTUDIO
Físico Mental
Media Cambio Media Cambio
Akar S34 35,2 0 (-0,08;0,08) 47.3 0 (-0,09;0,09)
Corbacho MI39 35,2 0 (-0,08;0,08) 47.3 0 (-0,09;0,09)
Courvoisier DS40 34,6 -0.6* (-0,67;-0,53) 46.4 -0.9* (-0,98;-0,82)
Eser F41 35,2 0 (-0,08;0,08) 47.3 0 (-0,09;0,09)
Gronning K42 35,2 0 (-0,08;0,08) 47.3 0 (-0,09;0,09)
Hodkinson B43 35,2 0 (-0,08;0,08) 47.3 0 (-0,09;0,09)
Jorge RT44 35,2 0 (-0,08;0,08) 47.3 0 (-0,09;0,09)
Kojima M29 35,2 0 (-0,08;0,08) 47.3 0 (-0,09;0,09)
Mota LM31 35,2 0 (-0,08;0,08) 47.3 0 (-0,09;0,09)
Nicassio PM32 35,2 0 (-0,08;0,08) 47.3 0(-0,09;0,09)
Radner H45 35,2 0 (-0,08;0,08) 47.3 0 (-0,09;0,09)
Tang B46 35,1 -0.1* (-0,18;-0,02) 47.5 0.2* (0,11;0,29)
Thyberg I47 35,1 -0.1* (-0,18 -0,02) 47.3 0 (-0,09;0,09)
Ibn Yacoub Y48 35,2 0 (-0,08;0,08) 47.3 0 (-0,09;0,09)
Ibn Yacoub Y30 35,2 0 (-0,08;0,08) 47.3 0 (-0,09;0,09)
Wallenius M27 35,2 0 (-0,08;0,08) 47.3 0 (-0,09;0,09)
Birtane M58 35,2 0 (-0,08;0,08) 47.3 0(-0,09;0,09)
Garcia-Poma59 35,2 0 (-0,08;0,08) 47.3 0 (-0,09;0,09)
He DY60 35,2 0 (-0,08;0,08) 47.3 0 (-0,09;0,09)
Ho RC61 35,2 0 (-0,08;0,08) 47.3 0(-0,09;0,09)
Kanecki K62 35,2 0 (-0,08;0,08) 47.3 0 (-0,09;0,09)
Kavati A65 36 0.8* (0,66;0,936) 47.1 - 0.2* (-0,35;-0,05)
Kothe R66 35.2 0 (-0,08;0,08) 47.3 0 (-0,09;0,09)
Lempp H67 35,3 0,1 (0,02;0,18) 47.4 0.1* (0,01;0,19)
Ovayolu N31 35,3 0,1(0,02;0,18) 47.3 0 (-0,09;0,09)
Picavet HS68 35,2 0* (-0,08;0,08) 47.3 0* (-0,09;0,09)
Piccinni A69 35,2 0 (-0,08;0,08) 47.3 0 (-0,09;0,09)
Rupp I70 35,2 0 (-0,08;0,08) 47.2 -0.1(-0,01;0,19)
Salaffi F71 35,2 0 (-0,08;0,08) 47.4 0.1 (0,01;0,19)
Salaffi F72 35,2 0 (-0,08;0,08) 47.4 0.1 (0,01;0,19)
Tander B73 35,2 0 (-0,08;0,08) 47.3 0* (-0,09;0,09)
Tang B74 35,2 0* (-0,08;0,08) 47.5 0.2* (0,11;0,29)
Vinaccia S75 35,2 0 (-0,08;0,08) 47.3 0 (-0,09;0,09)
West E76 35,2 0 (-0,08;0,08) 47.3 0 (-0,09;0,09)
West E77 35,2 0 (-0,08;0,08) 47.3 0 (-0,09;0,09)
*Se hallaron cambios estadísticamente significativos en el 0,01
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física en artritis reumatoide dado el aumento gra-
dual de las investigaciones en los últimos 10 años 
y el amplio de número de países en los que se ha 
investigado. A su vez revela una importante afec-
tación de la CVRS y la funcionalidad física en una 
numerosa y representativa población afectada por 
dicha enfermedad. Los puntajes de 35,2 y 47,3 para 
los componentes físico y mental del MOSSF-36, 
presentaron diferencias estadística y clínicamente 
significativas (12,1 con IC 95% = 12,01- 12,19) evi-
denciando la afectación negativa de la CVRS en 
esta población con un mayor impacto en su bien-
estar físico al compararse con el valor de referencia 
de 50 puntos establecido para poblaciones sanas 
(16); esto constituye un resultado relevante en miras 
al establecimiento de estrategias de intervención, 
comparación con otro tipo de enfermedades cróni-
cas y priorización de la prestación de servicios de 
salud en reumatología. 
El puntaje global de la funcionalidad física evaluada 
través del HAQ-DI (1.12) indica una afectación mo-
derada de esta, que a su vez corrobora el resulta-
do anteriormente expuesto sobre la afectación del 
bienestar físico en este grupo de pacientes, cuya 
relación inversa con los dominios del componente 
físico del MOSSF-36, se ha reportado en diversos 
estudios, como los de Linde et al (79), Yacoub et al 
(30) y Radner et al (45).
La importancia del HAQ-DI para evaluar la funciona-
lidad física en artritis reumatoide se evidencia en as-
pectos como su disponibilidad en más de 60 idiomas, 
el aval entregado por parte del Colegio Americano 
de Reumatología para su aplicación en ensayos clí-
nicos y la gran cantidad de investigaciones en esta 
enfermedad que reportan su utilización (80,81). En 
este orden de ideas, múltiples investigaciones han 
demostrado su asociación con aspectos determinan-
tes en la historia natural de la enfermedad como la 
duración (81,82), el daño radiológico (82-84), la acti-
vidad inflamatoria (84), el riesgo de mortalidad (85) 
y el desarrollo de discapacidad laboral (86,87); por lo 
que este índice de funcionalidad física se constituye 
como mecanismo de evaluación, seguimiento, pro-
nóstico y remisión de la enfermedad (7,88).
Por su parte, la evaluación de la CVRS en artritis reu-
matoide, supone un enfoque multidimensional que 
es inherente a instrumentos como el MOSSF-36 los 
cuales permiten el conocimiento del estado de salud 
de un individuo desde su perspectiva y del impacto 
que este tipo de enfermedades tienen sobre dife-
rentes aspectos que estructuran su forma de vida 
y cotidianidad, emergiendo como mecanismo para 
la comprensión de la enfermedad desde esferas di-
ferentes a la biológica –clínica. En este sentido, la 
aplicación del MOSSF-36 ha demostrado una gran 
relevancia y utilidad, al constituirse en un comple-
mento de las mediciones clínicas y funcionales de 
la artritis reumatoide en diferentes estudios epide-
miológicos (89,90).
Entre las principales limitaciones de este estudio se 
destaca que no fue posible evaluar la heterogenei-
dad u homogeneidad entre los estudios individuales 
con pruebas como Dersimonian y Laird’s, el gráfico 
de Galbraith o el gráfico de L’Abbé, dado que la 
naturaleza de los datos de las investigaciones origi-
nales no lo posibilitaron. Algo similar ocurrió con el 
sesgo de publicación, el cual no se pudo establecer 
a través del funnelplot. Por su parte el análisis de 
sensibilidad no fue posible realizarlo por subgrupos 
debido a que no se encontró un criterio común 
diferente de la presencia de la AR que permitiera 
el agrupamiento de los estudios. Pese a estas li-
mitaciones, el estudio demostró la pertinencia de 
las medidas combinadas de funcionalidad física y 
CVRS dada su robustez en el análisis de sensibili-
dad (80,81), a pesar de la heterogeneidad entre los 
resultados de los estudios individuales producto de 
las particularidades metodológicas y/o poblaciona-
les de cada uno de ellos.
Finalmente los resultados de esta revisión eviden-
cian que la funcionalidad física de las personas con 
artritis reumatoide se ve afectada, lo que resulta 
fundamental para la intervención de los enfermos, 
teniendo en cuenta el valor pronóstico del índice 
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empleado para la discapacidad laboral y la mortali-
dad; de igual modo,la medición del MOSSF-36 evi-
denció una mayor afectación de la dimensión física, 
aunque no debe desconocerse el bajo puntaje en el 
dominio mental. Los resultados evidencian la necesi-
dad de una intervención holística del individuo con 
artritis reumatoide dado que esta enfermedad im-
pacta de forma negativa, no solo aspectos clínicos 
y biológicos, sino el perfil de salud física y mental 
percibido por el paciente.
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